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Аннотация
Представлены ближайшие результаты рентген-эндоваскулярного гемостаза пациентов, страдающих 
злокачественными новообразованиями ректосигмоидного отдела толстой кишки и прямой кишки, 
осложненных кровотечением. Пациенты были распределены на основную (n=16, проводился рентген-
эндоваскулярный гемостаз) и контрольную группу (n=17, проводились консервативные методы 
гемостаза). После гемостаза больным раком прямой кишки в сравниваемых группах проводилась 
предоперационная лучевая терапия с последующей радикальной операцией, при раке ректосигмо-
идного отдела – оперативное лечение. При одинаковой медиане кровопотери в основной группе ис-
пользовалось значимо меньшее количество и объем продуктов донорской крови, чем в контрольной 
(p<0,01). Кроме того, во всех случаях в контрольной группе на 13,3 ± 1,6 сут противоопухолевого ле-
чения отмечался рецидив кровотечения. В основной группе рецидивов кровотечения не наблюдалось. 
Снижение относительного риска развития кровотечения при проведении предоперационной лучевой 
терапии в основной группе составило 100 %. Таким образом, метод рентген-эндоваскулярного гемостаза 
позволяет достоверно остановить внутрипросветное толстокишечное опухолевое кровотечение, дает 
возможность стабилизировать пациента, не прибегая к повторным гемотрансфузиям.
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Кишечное кровотечение является характерным 
симптомом колоректального рака [1]. Нередко про-
фузное ректальное кровотечение возникает при 
рецидиве опухоли после проведенного комбиниро-
ванного лечения [2, 3]. Низкий темп кровотечения 
при большом объеме кровопотери – ситуация не 
типичная для злокачественных новообразований 
прямой кишки, встречается в 10–15 % наблюде-
ний [4, 5]. В структуре осложненного рака прямой 
кишки особое место занимает ректальное крово-
течение с высоким темпом (профузное кровотече-
ние), которое встречается в 2–7,4 % случаев [2]. 
Основным источником профузного кровотечения 
при раке прямой кишки является аррозия крупно-
го или нескольких мелких по диаметру сосудов. 
Возникновение подобного кровотечения при раке 
прямой кишки требует хирургического радикаль-
ного вмешательства и исключает проведение 
предоперационной химиолучевой терапии, что 
негативно влияет на безрецидивную выживаемость 
пациентов [6]. Колоноскопия, селективная ангио-
графия позволяют установить источник и лока-
лизацию кровотечения. Проведение ангиографии 
позволяет не только выполнить диагностический 
этап, но и провести эффективный эндоваскулярный 
гемостаз.
Цель исследования – анализ результатов ан-
гиографического гемостаза у пациентов со злока-
чественными новообразованиями толстой кишки, 
осложненными кровотечениями.
Материал и методы
Работа выполнена на базе ГБУЗ «Иркутский 
областной онкологический диспансер» в период с 
2011 по 2015 г. Дизайн исследования построен по 
принципу клинического исследования с разделе-
нием больных на 2 группы: 
– В основную группу включены 16 больных 
раком  прямой кишки или ректосигмоидного от-
дела толстой кишки, осложненных опухолевым 
кровотечением, с кровопотерей   I–III степени, 
которым осуществлялся эндоваскулярный гемо-
стаз. Для проведения ангиографии применялась 
чрезбедренная катетеризация по Сельдингеру и 
стандартные катетеры SIM3 4–5F, Cobra2 4–5F, 
Roberts (Balton Ltd., USA) на рентгенохирургиче-
ском комплексе «GE INNOVA 4100» (General Elec-
tric, USA) и «SHIMADSU» (Shimadzu Corporation, 
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Japan), с использованием контрастного вещества 
Ультравист 300 (Шеринг АО, Германия) в количе-
стве 100–150 мл. После диагностической нижней 
мезентерикографии и ангиографией правой и левой 
внутренних подвздошных артерий с возвратной 
портографии оценивали возможность селективной 
катетеризации задней и передней ветвей внутрен-
ней подвздошной артерии, верхней, средних и ниж-
них прямокишечных артерий. При локализации 
опухолевого процесса в ректосигмоидном отделе 
толстой кишки и прямой кишке выполняли селек-
тивную катетеризацию верхней прямокишечной 
артерии. На следующем этапе ангиокклюзии в бас-
сейн верхней прямокишечной артерии проводили 
болюсную инфузию цисплатина в дозе 20–40 мг 
в течение 5 мин с последующей эмболизацией 
мелкими частицами гемостатической губки до 
появления признаков сосудистого блока. После 
этого осуществляли селективную катетеризацию 
средних прямокишечных артерий, являющихся пе-
редней ветвью системы внутренних подвздошных 
артерий, с их химиоэмболизацией цисплатином в 
дозе 50 мг на обе стороны. Далее выполняли хи-
миоэмболизацию нижних прямокишечных артерий 
цисплатином в аналогичной дозировке. Учитывая 
характер основного процесса, а также различные 
анатомические варианты отхождения средних и 
нижних прямокишечных артерий в большинстве 
случаев после диагностической ангиографии уста-
навливали катетер в переднюю ветвь внутренней 
подвздошной артерии дистальнее задней ветви, а 
именно – устья отхождения верхней ягодичной ар-
терии, и с данной позиции выполняли химиоэмбо-
лизацию аналогичным способом с использованием 
цисплатина в дозировке 100 мг на обе стороны. 
Гемостатическая повязка накладывалась в месте 
пункции на 6 ч. Превентивно во время процедуры 
выполнялось однократное обезболивание нарко-
тическими анальгетиками (фентанил).
– В группу контроля включены 17 больных ра-
ком  прямой кишки или ректосигмоидного отдела 
толстой кишки, которым проводилась инфузонная 
гемостатическая терапия: дицинон 12,5 % – 4 мл 
трехкратно в течение суток, викасол – 2 мл 1 раз в 
день на 5 дней, раствор CaCl2 1 % – 200 мл 2 раза 
в день, введение трансанально охлажденного рас-
твора аминокапроновой кислоты.
Критериями включения в исследование 
являлись:
1) опухолевое ректальное кровотечение, с кро-
вопотерей II–III степени по классификации А.И. 
Воробьева (2002): острая кровопотеря I степени – 
до 750 мл, II степени – 750–1500 мл, III степе-
ни – 1500–2000 мл, IV степени – более 2000 мл 
крови [7];
2) общее состояние пациента не менее 60 % 
согласно индексу Карновского;
3) гистологически подтвержденный колорек-
тальный рак;
4) объем кровопотери – 750 мл и более.
Критериями исключения являлись:
1) колоректальный рак IV стадии;
2) соматические противопоказания к радикаль-
ной операции;
3) локализация опухолевого процесса прок-
симальнее ректосигмоидного отдела толстой 
кишки.
Для определения объема кровопотери исполь-
зован метод Moore [8]:
Vкп = m × 0,07 x (Htд – Htф) / Htд,
где m – масса тела больного в граммах; Htд – гема-
токрит должный; Htф – гематокрит фактический – 
на момент исследования; Vкп – объём кровопотери 
(мл). Для расчетов за Htд у мужчин был принят 
показатель 47 % (в норме – 40–54 %), у женщин – 
39 % (в норме – 36–42 %).
С учетом госпитализации пациентов по экстрен-
ным показаниям комплексное обследование прово-
дилось после реализации гемостаза и купирования 
постгеморрагических изменений. Использовались 
клинико-лабораторные, рентгенологические, уль-
тразвуковые, эндоскопические и морфологический 
методы исследования согласно принятым медико-
экономическим стандартам. Контроль эффектив-
ности гемостаза осуществляли путем анализа 
клинических, лабораторных показателей, а также 
эндоскопически, выполняя фиброколоноскопию 
через 24, 48 и 72 ч.
У больных раком прямой кишки II–III стадий, 
включенных в исследование, при наличии дан-
ных МРТ об инвазии опухоли   в параректаль-
ную клетчатку, проводилась лапароскопическая 
петлевая трансверзостомия, затем назначалась 
предоперационная лучевая терапия с последую-
щей радикальной операцией. При локализации 
опухоли в ректосигмоидном отделе и раке пря-
мой кишки I стадии выполнялось хирургическое 
вмешательство. 
Значимость различий непараметрических дан-
ных оценивали по критерию χ2. За минимальный 
порог принимали вероятность p=0,95. Ниже этого 
уровня различия считали недостоверными [9]. 
Расчет параметров эффективности предложенных 
методов лечения производили в соответствии с 
требованиями CONSORT (Consolidated Standards 
of Reporting Trials) [10].
Результаты и обсуждение
В сравниваемых группах не выявлено значи-
мых различий при распределении пациентов по 
полу, возрасту, локализации и стадии заболевания 
(p>0,05). В основной группе – 12 мужчин, 4 жен-
щины; средний возраст 64,3 ± 2,3 года; рак прямой 
кишки – 13, рак ректосигмоидного  отдела – 3 па-
циента; I стадия – 2, II стадия – 12, III стадия – 2 
больных. В группе контроля – 10 мужчин, 7 жен-
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Заключение
В литературе описано два основных методи-
ческих подхода к лечению колоректального рака, 
осложненного кровотечением. В первом случае 
вначале выполняется радикальная операция, ко-
торая, в ряде случаев, дополняется химиотерапией 
или при раке прямой кишки – послеоперационной 
лучевой терапией [11, 12]. Второй вариант лечения 
заключается в остановке кровотечения, стабили-
зации состояния пациента, проведении при раке 
прямой кишки предоперационной лучевой тера-
пии с последующей радикальной операцией [13]. 
Этапное лечение осложненного колоректального 
рака позволяет значимо снизить частоту после-
операционных осложнений и уровень летальности 
[2, 14], добиться снижения количества обструктив-
ных резекций [15]. Кроме того, предоперационная 
лучевая терапия рака прямой кишки позволяет 
увеличить безрецидивную выживаемость у данной 
группы больных [16]. 
Исходя из принципов этапного лечения коло-
ректального рака, осложненного кровотечением, 
применение рентген-эндоваскулярного гемостаза 
предпочтительнее по сравнению с эндоскопиче-
скими или консервативными методиками останов-
ки кровотечения, поскольку окклюзия уменьшает 
риск рецидива геморрагии [17]. Необходимо отме-
тить, наличие таких осложнений эндоскопического 
гемостаза, как перфорация стенки толстой кишки 
или посткоагуляционный синдром. Кроме того, 
эндоскопическая обработка источника кровотече-
ния не ограничивается однократным сеансом и в 
13–53 % случаев требует повторного вмешатель-
ства [18–21].
Таким образом, можно заключить, что метод 
рентген-эндоваскулярного гемостаза позволяет 
надежно купировать толстокишечное опухолевое 
кровотечение и стабилизировать состояние паци-
ента, не прибегая к повторным гемотрансфузиям. 
При злокачественных новообразованиях прямой 
кишки пациентам может быть выполнена предо-
перационная лучевая терапия без риска развития 
рецидива кровотечения.
щин; средний возраст 62,8 ± 2,4 года; рак прямой 
кишки  – 13, рак ректосигмоидного отдела  –  4 
пациента; I стадия  –  1, II стадия – 8, III стадия – 8 
больных. При сравнении распределения пациентов 
в обеих группах по степеням кровопотери также не 
обнаружено значимых различий (p>0,05): основ-
ная/контроль: I степень – 9/12; II степень – 5/3; 
III степень – 2/2 пациентов. Индекс Карновского 
варьировал от 60 до 80 % (p>0,05). Медиана кро-
вопотери в основной группе составила 740 мл, в 
контрольной – 720 мл (p>0,05). 
В основной группе инфузия продуктов донор-
ской крови в период госпитализации потребова-
лось в 2 случаях, выполнялась гемотрансфузия 
свежезамороженной плазмы объемом 600 мл 
каждому из 2 больных. В контрольной группе ко-
личество, объем и вид использованных продуктов 
донорской крови значимо отличался, в 10 случаях 
выполнена гемотрансфузия свежезамороженной 
плазмы, средний объем составил 500 мл  (от 300 
до 600 мл), в 5 случаях – эритроцитарная масса в 
объеме 300 мл в каждом случае.
Предоперационная лучевая терапия с после-
дующей операцией в основной группе выполнена 
12 больным, в контрольной  – 12 пациентам. В 
остальных случаях проведено радикальное хирур-
гическое вмешательство. В контрольной группе у 
больных  РПК на этапе предоперационной лучевой 
терапии рецидив кровотечения отмечен во всех 
случаях, в среднем он развился на  13,3 ± 1,6 сут 
лечения, медиана кровопотери – 220 мл.
В основной группе после ангиографической 
окклюзии постэмболизационный синдром не от-
мечался. При клиническом осмотре и контрольной 
фиброколоноскопии признаков продолжающегося 
кровотечения не было. Также не наблюдалось ре-
цидивов кровотечения при проведении предопера-
ционной лучевой терапии. Снижение абсолютного 
риска развития кровотечения на этапе предопераци-
онной лучевой терапии составило 12, относитель-
ного риска развития кровотечения – 100 %.
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TREATMENT OF RECTAL AND RECTOSIGMOID CANCER 
COMPLICATED BY TUMOR BLEEDING USING THE METHOD 
OF X-RAY-ENDOVASCULAR HEMOSTASIS
A.V. Shelekhov, V.V. Dvornichenko, A.V. Munkuev, 
R.I. Rasulov, S.I. Radostev, R.A. Zubkov
Department of Oncology of Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education, Russia, Irkutsk
32, Frunze Street, 664042-Irkutsk, Russia, e-mail: vv.dvornichenko@gmail.com
Abstract
Short-term treatment outcomes of X-ray endovascular hemostasis in patients with rectosigmoid and rectal 
cancer complicated by bleeding were presented. Patients were divided into two groups. Group I (study group) 
consisted of 16 patients who underwent x-ray-endovascular hemostasis. Group II (control group) included 
17 patients who received conservative methods of hemostasis. After hemostasis, patients with rectal cancer 
from both groups received preoperative radiotherapy followed by radical surgery. Patients with rectosigmoid 
cancer underwent surgery alone. The components derived from donated blood were used in a significantly 
larger volume in patients from the control group than in patients from the study group (p<0.01), with the same 
median estimated blood loss. Recurrence of bleeding was observed on 13.3 ± 1.6 days in 100 % of control 
group patients. There was no evidence of bleeding recurrence in the study group patients. The relative risk 
reduction of bleeding was 100 % in Group I patients. Thus, the method of X-ray-endovascular hemostasis 
allows intraluminal tumor bleeding completely to be stopped avoiding repeated blood transfusions.
Key words: colorectal cancer complicated by bleeding, angiography.
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